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Bevezetés: A mellkassebészeti operabilitást onkológiai, sebésztechnikai szempontok mellett meghatározzák a funkcio-
nális paraméterek. Szükséges a mellkasi műtéti teherbíró képesség és a lehetséges posztoperatív szövődmények meg-
becslése. 
Célkitűzés: A funkcionális operabilitás megítéléséről szóló nemzetközi irodalom és intézetünk gyakorlatának áttekin-
tése.
Módszer: A mellkassebészeti műtéti rizikóbecsléshez szakirodalmi áttekintést végeztünk, előtérbe helyezve a légzés-
funkciós, légzésmechanikai, mellkasi kinematikai, terhelés-élettani változókról szóló közleményeket. A légzésrehabi-
litáció szív-ér rendszeri, izmokra, légzésmechanikára, teljesítőképességre és életminőségre kifejtett hatását vizsgáltuk. 
Laborparaméterek, társbetegségek, az elhízás, a lesoványodás és a dohányzás rizikóját értékeltük.
Eredmények: A magas vércukorszint, alacsony albuminszint és az emelkedett vesefunkciós értékek növelik a műtéti 
rizikót. A COPD, alvási apnoe, szívelégtelenség, ischaemiás szívbetegség, obesitas és lesoványodás befolyásolják a 
műtét kimenetelét. A dohányzásról leszoktatás csökkenheti a posztoperatív szövődményeket. A kontrollált légzési 
technikák, a mellkasmobilizáció és a tréningprogramok kedvező hatásúak, mindez kiegészíthető pszichoszociális és 
dietetikai támogatással.
Következtetések: A rizikóbecslést segítő szempontrendszer tartalmazza a légzésfunkció, oxigénfelvétel, laborparaméte-
rek és társbetegségek vizsgálatát. A légzésrehabilitáció kedvező funkcionális hatású, javítva az életminőséget.
Orv Hetil. 2017; 158(50): 1989–1997.
Kulcsszavak: mellkassebészeti műtét, rizikóbecslés, műtéti teherbíró képesség, funkcionális állapotfelmérés, életmi-
nőség, perioperatív légzésrehabilitáció
Risk stratification before thoracic surgery, perioperative pulmonary 
rehabilitation
Introduction: Besides the oncology and operative surgical technics, functional aspects influence the operability of 
lung cancer. Preoperative risk stratification, evaluation of postoperative complications needs to be considered. 
Aim: To review international literature and experiences of our institute.
Method: We focused the literature of risk stratification of thoracic surgery. Lung function, lung mechanics, chest 
kinematics, exercise physiology were considered. Effectiveness of pulmonary rehabilitation for cardiovascular system, 
lung mechanics, muscles, exercise capacity and quality of life were evaluated. Laboratory parameters, comorbidities, 
obesity, cachexia, smoking cessation were considered.
Results: Elevated blood sugar, kidney function, reduced albumin level increased the risk. COPD, sleep apnoea, heart 
failure, obesity and cachexia influences the outcome. Smoking cessation may reduce postoperative complications. 
Controlled breathing technics, chest wall mobilization, training have favourable effects. Psychosocial support and 
dietetics are important.
Conclusions: Risk stratification is supported by laboratory parameters, lung function, oxygen uptake and comorbidi-
ties. Pulmonary rehabilitation can improve functionality and quality of life.
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Rövidítések 
ASA = (American Society of Anesthesiologists) Amerikai 
Aneszteziológus Társaság; BMI = (body mass index) testtö-
megindex; BUN = (blood urea nitrogen) karbamid; CAT = 
(COPD assessment test) COPD állapotfelmérő teszt; CHF = 
(chronic heart failure) krónikus szívelégtelenség; COPD = 
 (chronic obstructive pulmonary disease) krónikus obstruktív 
tüdőbetegség; DLCO = (diffusing capacity of the lungs for car-
bon monoxide) szén-monoxid-diffúziós kapacitás; ERS = (Eu-
ropean Respiratory Society) Európai Tüdőgyógyász Társaság; 
ESTS = (European Society of Thoracic Surgeons) Európai 
Mellkassebész Társaság; FEV1 = (forced exspiratory volume in 
1 sec) forszírozott kilégzés első másodpercében kifújt térfogat; 
FVC = (forced vital capacity) erőltetett kilégzési vitálkapacitás; 
IGT = (impaired glucose tolerance) csökkent glükóztolerancia; 
KS-pipa = kilégzést segítő pipa; MEF = (maximal expiratory 
flow) kilégzési maximális áramlás; MET = (metabolic equiva-
lent of task) metabolikus ekvivalencia – a nyugalomban mért 
oxigénszükséglet; mMRC = (modified Medical Research 
Council) módosított Medical Research Council dyspnoeskála; 
NA = (non available) nem elérhető; NSCLC = (non small cell 
lung carcinoma) nem kissejtes tüdőrák; NSQIP = (National 
Surgical Quality Improvement Program of American College 
of Surgeons) az Amerikai Sebész Társaság nemzeti sebészi mi-
nőségbiztosítási programja; OGTT = (oral glucose tolerance 
test) orális glükóztolerancia-teszt; OKPI = Országos Korányi 
Pulmonológiai Intézet; PEP = (positive exspiratory pressure) 
pozitív kilégzési nyomás; RAMP = (ramp) rámpa – egyenlete-
sen emelkedő teljesítményű protokoll; TGV = (thoracic gas 
volume) thoracalis (mellkasi) gáztérfogat; TLCO = (transfer fac-
tor of the lung for carbon monoxide) karbon-monoxidra szá-
mított tüdőtranszferfaktor
A posztoperatív pulmonalis komplikációk 
rizikófaktorai
A mellkassebészeti műtétek során célunk, hogy minél 
több beteg minél kisebb kockázattal kerüljön műtétre. 
A műtétek jelentős hányadát tüdőrák miatt végzett be-
avatkozások teszik ki, azonban meghatározó a benignus 
folyamatok miatti bevatkozások száma is. Alapvető fon-
tosságú, hogy az onkológiailag és technikailag operábilis 
esetek műtétei funkcionális szempontból is elvégezhető-
ek legyenek. Az utóbbi évek érezhető tendenciája, hogy 
az időben felismert és operábilis esetek között egyre 
több az idősebb beteg, akik egyre előrehaladottabb, sú-
lyosabb és több társbetegséggel kerülhetnek műtétre. 
Ezen betegeknél az általános állapot, gyengébb funkcio-
nális paraméterek szignifikánsan javíthatók preoperatív 
légzésrehabilitációval [1]. A rehabilitáció kedvező hatá-
sait kihasználva olyan betegek is műtétre alkalmas álla-
potba hozhatók, akik rehabilitáció hiányában anesztezio-
lógiai, kardiológiai vagy általános teherbíró képesség 
tekintetében relatíve kontraindikáltak lennének. Ezen 
célok érdekében igyekszünk áttekinteni, hogy egy koc-
kázatmegítélő szempontrendszernek melyek azok a fon-
tosabb elemei, amelyek használatával javulhat a pre-
operatív kockázatbecslés hatékonysága. A betegeket 
preoperatíve előkészítve javíthatjuk az általános állapotu-
kat és műtéti teherbíró képességüket, végső soron a páci-
ensek funkcionális tartalékait. Az Országos Korányi Pul-
monológiai Intézet (OKPI) Mellkassebészeti Osztályán 
évente 1100, altatásban végzett mellkassebészeti műtét 
történik, szoros együttműködésben a légzési Intenzív 
Osztállyal, ahol egy év alatt 1100–1200 beteget látnak 
el. A 2008 óta működő önálló Légzésrehabilitációs Osz-
tály évi 6–700 fekvőbeteget kezel. Perioperatív légzésre-
habilitációban évente 100 beteg vesz részt. Jelen közle-
ményben a témához kapcsolódó irodalmi adatokat 
tekintjük át, figyelembe véve az intézet három osztályá-
nak szoros együttműködéséből szerzett tapasztalatokat. 
Segítséget szeretnénk nyújtani a mellkassebész, tüdő-
gyógyász, aneszteziológus és rehabilitációval foglalkozó 
kollégáknak a mellkassebészeti műtét előtti rizikóbecs-
léshez, körvonalazva azon lehetőségeket, amelyekkel a 
betegek funkcionális tartalékai, műtéti teherbíró képes-
sége javítható. A légzésrehabilitáció és mellkassebészeti 
műtétek összefüggéseinek áttekintése a háziorvostól a 
kardiológuson át mindazon társszakmák művelői számá-
ra is hasznos lehet, akik bekapcsolódnak a mellkassebé-
szeti műtét előtti kivizsgálás menetébe.
A mellkassebészeti műtétek posztoperatív szövőd-
ményaránya tekintetében is elsődleges szempont, hogy a 
beteg az elérhető legjobb funkcionális állapotba kerüljön 
a műtét időpontjára. Ennek egyik lényegi eleme, hogy 
már ne dohányozzon, amikor műtétre kerül [2–5]. A 
mucociliaris clearance javítása szempontjából minél hosz-
szabb dohányzásmentesség elérése a cél. A tüdőfunkció 
romlása, a súlyos COPD és vele párhuzamban megjelenő 
cor pulmonale szintén jelentős rizikófaktor a betegek 
műtétre való alkalmasságát és a posztoperatív szövődmé-
nyeket tekintve [2–5]. Az elhúzódó műtét, hosszú nar-
kózis és az elhízás szintén komoly, rizikót növelő ténye-
ző. A rossz fizikai teljesítőképesség és a fizikai aktivitás 
alacsony szintje egyértelműen növeli a rizikót. A műtéti 
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rizikó függ a tervezett műtét típusától is. A nehéz, elhú-
zódó, kiterjesztett műtét és a nagyobb tüdőállományt 
érintő reszekció magasabb szövődményaránnyal jár. A 
kiterjesztettebb műtétek fokozott rizikóaránya inkább 
jelent veszélyt, mint a nagyobb mértékű tüdőreszekciók 
kapcsán bekövetkező állományvesztés és tüdőfunkció-
romlás [2–5].
A tüdőreszekció csökkenti a műtét előtt is beszűkült 
légzési rezervet, a megmaradó tüdőfunkció a kiindulási 
légzésfunkció és a tervezett műtét nagyságának függ-
vényében előre kalkulálható. Gondolnunk kell arra, hogy 
a műtét és a posztoperatív fájdalom következtében hipo-
ventiláció léphet fel, így a vérgázparaméterek nyomon 
követése rendkívül fontos. A rossz vérgázértékek általá-
nos hatásain túl negatívan hatnak a műtéti terület gyó-
gyulására, valamint a beteg posztoperatív pszichés álla-
potát is jelentősen rossz irányba tudja befolyásolni [4–7]. 
A köpetretenció légzési elégtelenséghez vezethet, a vála-
dékpangás pedig fokozza a posztoperatív pulmonalis in-
fekciók esélyét [7].
Módszer
Jelen összefoglalóban szakirodalmi áttekintést szeret-
nénk nyújtani, hivatkozva saját eredményeinkre is. Az 
áttekintett cikkek beválasztási kritériumai a következők 
voltak:
–  a perioperatív időszak légzésrehabilitációjának ered-
ményeit vizsgáló közlemények,
–  a sebészeten belül a mellkassebészeti műtétekre vonat-
kozó cikkek,
–  a jelentős betegszámot felölelő közlemények előnyt 
élveztek,
– a műtéti rizikótényezőket vizsgáló közlemények,
–  az életminőségnek a légzésrehabilitációval és műtéttel 
kapcsolatos változásait elemző vizsgálatok,
–  homogén betegcsoportokat tartalmazó vizsgálatok,
–  előnyt jelentett a kiválasztásban, ha COPD szerepelt 
társbetegségként,
–  a mellkasi fizikoterápiával és a tüdőgyógyászati rehabi-
litáció összehasonlításával foglalkozó közlemények,
–  előnyben részesítettük a szakmai szervezetek nemzet-
közi közös állásfoglalásait.
Kizárási kritériumok:
–  a kizárólag hasi sebészeti műtétekre vonatkozó vizsgá-
latok,
– a kis esetszámokról beszámoló közlemények,
–  nem homogén betegcsoportokra vonatkozó vizsgála-
tok.
Kockázati tényezőket felmérő indexek
A klinikusok három évtizede használnak preoperatív kar-
diális indexeket, azonban a kis számú validált kohorsz-
vizsgálat miatt a perioperatív tüdőrizikót a tüdőműtétek 
és más mellkasi műtétek kapcsán nem lehetett eddig 
megadni. A közelmúltban Johnson és mtsai két indexet 
fejlesztettek ki az NSQIP 21 paraméter mérése alapján. 
Egy multifaktoriális posztoperatív légzési elégtelenség 
indexet hoztak létre. Statisztikai szignifikáns rizikófakto-
rokat azonosítottak multivariáns analízisben és 180 359 
nagy érsebészeti és általános sebészeti műtéten áteső be-
teg kapcsán ezt az indexet validálták egy kohorszvizsgá-
lat során [6]. A légzési elégtelenség definíciójaként a 48 
órát meghaladó gépi lélegeztetést vagy nem tervezett 
intubációt határozták meg. A végleges súlyozott index 
hét faktort foglalt magában, amelyek között meghatáro-
zó volt a beavatkozás típusa. Az indexben szereplő fakto-
rok és pontértékeik a következők: a sebészeti beavatko-
zás típusa (hasi aortaaneurysma [27 pont], mellkasi [21 
pont], idegsebészeti, felső hasi vagy perifériás érműtét 
[14 pont], nyaki [11 pont]), sürgősségi műtét [11 pont], 
albuminszint kevesebb mint 30 g/l [9 pont], szérum-
karbamid magasabb, mint 10,71 mmol/l (30 mg/dl) [8 
pont], részleges vagy teljes ellátásra szorulás [7 pont], 
krónikus obstruktív tüdőbetegség [6 pont] és életkor 
(>70 év [6 pont] vagy 60–69 évig [4 pont]) [6]. Ma-
gyarországon Pénzes István már a ’80-as években saját 
anyagán kimutatta, hogy a felhasi és mellkasi műtétek 
során nagyobb a posztoperatív légzőrendszeri szövőd-
mények előfordulása [8].
Johnson és mtsai az előzőekhez hasonlóan posztopera-
tív pneumonia- és légzési elégtelenség indexet állítottak 
fel, amely függ az életkorhoz viszonyított relatív testsúly-
tól, magában foglalja a súlyvesztést, az általános aneszte-
zia típusát és hosszát, a szenzorium érintettségét, előző 
cerebrovascularis eseményt, négy egységet meghaladó 
előző transzfúziót, krónikus szteroidhasználatot, egy 
éven belüli dohányzási anamnézist és napi két pohárnál 
több alkohol fogyasztását a megelőző két hétben [6].
Ezek az indexek lehetővé teszik a klinikus számára, 
hogy újraértékelje a magas kockázattal járó sebészeti be-
avatkozások rizikóját. Az indexek használata segít annak 
megfogalmazásában, hogy hogyan lehetne csökkenteni a 
posztoperatív tüdőgyógyászati szövődményeket [6–8].
Diabetes mellitus és a csökkent 
glükóztolerancia
A diabetes mellitus és a csökkent glükóztolerancia (IGT) 
megnöveli a cardiovascularis események kockázatát. A 
diabeteses betegek többsége 2-es típusú diabetesben 
szenved, ez romolhat a perioperatív állapotok során. 
Több klinikai vizsgálat igazolta, hogy a kóros cukor-
anyagcsere egyértelműen növeli a posztoperatív szövőd-
mények valószínűségét [2, 7].
Klinikai vizsgálatok igazolták, hogy nagy érműtétek 
során a csökkent glükóztolerancia, diabetes mellitus nö-
veli a szívinfarktus, a troponinemelkedés és a 30 napos 
szívkomplikációk arányát, és amennyiben a HbA1c 7%-
nál magasabb, a várható eredmény rosszabb, mint ha 7% 
alatti az érték [2].
Egy másik hasonló klinikai vizsgálat során azt igazol-
ták, hogy az emelkedett glükózszintű betegekben a mor-
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talitási rizikó többszörös a normoglykaemiás páciensek 
halálozási rizikójához képest. A normoglykaemiás bete-
gekhez viszonyítva négyszeres azon betegek cardiovas-
cularis mortalitása, akiknek a vércukorszintje a diabeteses 
tartományban van [2, 7].
Egy további klinikai vizsgálatban orális glükóztole-
rancia-tesztet (OGTT) végeztek prospektív formában 
olyan betegeknél, akik érműtétre vártak és újonnan diag-
nosztizált diabetes mellitusban szenvedtek vagy glükóz-
toleranciájuk csökkent. A betegek 25,7%-ának volt dia-
betes mellitusa. A csökkent glükóztoleranciában szenve-
dő betegeknél magasabb volt a szívizom-ischaemia, szív-
infarktus és a halálozás aránya, szemben a normális 
vércukorszinttel rendelkezőkkel [2, 7].
Elhízás
A mellkassebészeti műtét utáni tüdőgyógyászati kompli-
kációk fő oka nem csupán a csökkent tüdővolumen, ha-
nem az általános műtéti kockázat, amely a beavatkozás 
típusával, kiterjesztettségével is arányos [2–8]. Az elhízás 
restriktív pulmonalis fiziológiához vezet, tovább csök-
kenhetnek a tüdőtérfogatok és a mély légvételre való ké-
pesség, csökken a funkcionális residualis kapacitás, nö-
vekszik a söntkeringés és a hypoxaemia-hajlam. Mindezek 
következtében növekszik a posztoperatív szövődmények 
száma [8]. A tüdőgyógyászati komplikációkra vonatko-
zó klinikai vizsgálatok ugyan sok szempontból jelzik a 
szövődmények növekedését, de érdekes módon a ke-
mény végpontokban nem találtak jelentősen fokozott 
műtét utáni kockázatot, még kóros elhízás esetén sem (l. 
obesitasparadoxon) [8].
Dohányzás
Öt multivariációs klinikai vizsgálat (három jó minőségű 
és két gyenge minőségű) egyértelműen bizonyította, 
hogy a dohányzás növeli a posztoperatív komplikációs 
rátát. Klinikai adatok alátámasztják a posztoperatív 
komplikációs ráta mérsékelt növekedését dohányzási 
anamnézissel rendelkező betegeknél [7]. Legalább két 
hónapos preoperatív dohányzáselhagyási időtartam 
szükséges ahhoz, hogy az intraoperatív váladéktermelő-
dés mennyisége a nemdohányzók szintjére essen vissza 
[7]. Vannak klinikai adatok azzal kapcsolatosan is, hogy 
a preoperatív dohányzásleszoktatás nem csökkenti a 
posztoperatív komplikációk arányát [9, 10]. 
Az Amerikai Aneszteziológus Társaság 
(ASA) klasszifikációja
Az ASA klasszifikációját használják világszerte a betegek 
általános műtét előtti állapotának felmérésére. Cél a peri-
operatív mortalitás lehetőség szerinti előrejelzése, de 
használata a posztoperatív tüdőgyógyászati és kardioló-
giai komplikációk megítélését is elősegíti. Az öt ASA-
klasszifikáció a következő:
–  egészséges páciens (I. osztály) (jó fizikai terhelhető-
ség),
–  a betegnek enyhe szisztémás betegsége van (II. osz-
tály) (életvitel nem korlátozott),
–  jelentősebb (nem közvetlenül életveszélyes) sziszté-
más betegséggel rendelkező beteg, aki kisebb terhel-
hetőség mellett kompenzált állapotban van (III. osz-
tály) (életvitel korlátozott),
–  dekompenzált szisztémás betegséggel rendelkező be-
teg, folyamatos életveszélyben/végstádiumú társbe-
tegség (IV. osztály) (életvitel jelentősen korlátozott),
–  moribund állapotban lévő beteg, aki várhatóan nem éli 
meg a 24 órát műtéttel vagy a nélkül (V. osztály) [7].
Obstruktív alvási apnoe
Az obstruktív alvási apnoe növeli annak a rizikóját, hogy 
a beteg a közvetlen posztoperatív időszakban valamilyen 
légúti ellátást igényel, de az egyéb posztoperatív kompli-
kációkra kifejtett hatása nem kellően ismert [7].
A műtét időtartama
Elhúzódó időtartamúnak a 2,5–3 óránál hosszabb műté-
tek tekinthetők. Az ezzel kapcsolatos eddigi közlemé-
nyek nem teljesen evidensek, de abban egybehangzóak, 
hogy a hosszabb műtétek egyértelműen nagyobb kocká-
zattal járnak [7].
Szérum vesefunkció mérése
Két klinikai vizsgálat használta az NSQIP-adatokat a szé-
rumkarbamid-meghatározáshoz. Egy multivariáns analí-
zisben a 7,5 mmol/l vagy magasabb (21 mg/dl) érték 
statisztikailag jelentős prediktor faktornak mutatkozott 
[2]. A rizikó a vér karbamidszintjének emelkedésével fo-
kozódik. Egy klinikai vizsgálat a szérumkreatinin-szint 
>133 umol/l (>1,5 mg/dl) értékét rizikófaktorként ér-
tékeli multivariációs analízisben [2].
Szérumalbuminszint mérése 
Négy klinikai vizsgálat (n = 56 050) univariációs analízise 
azt igazolta, hogy a posztoperatív pulmonalis kompliká-
ciók tekintetében a 35 g/l határérték alatti albuminkon-
centráció alacsony albuminszintnek felel meg [2]. A vár-
ható posztoperatív pulmonalis komplikációs ráta az 
alacsony és normális albuminszint mellett 27,6%, illetve 
7,0%. Bebizonyosodott, hogy az alacsony albuminszint a 
posztoperatív komplikációk prediktív faktora. Az öt vizs-
gálatból négyben az albuminszint független rizikófak-
tornak számít a posztoperatív komplikációk tekinteté-
ben. (Az alacsony szint határértéke 30 g/l és 39 g/l 
között változik [2].)
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Betegfüggő rizikófaktorok
Pulmonalis rizikó indexek
A korábban már említettekhez hasonló indexet használ-
nak a posztoperatív pneumoniás rizikó megítélésére is, 
amely tartalmazza a magasabb életkort, a súlyvesztést, az 
általános anesztéziát, a szenzorium érintettségét, az 
anamnézisben szereplő cerebrovascularis inzultust, a 
négy egységet meghaladó transzfúziót, a sürgősségi se-
bészeti beavatkozást, a krónikus szteroidhasználatot, az 
egy éven belüli dohányzási anamnézist és a megelőző két 
hétben napi két pohárnál több alkohol fogyasztását (1. és 
2. táblázat) [2]. Az ajánlások erősségeit a 3. táblázat tar-
talmazza.
Klinikai állásfoglalás a rizikóbecslésre 
vonatkozóan a mellkassebészeti műtétek előtt
A posztoperatív tüdőgyógyászati komplikációk gyakori-
ak és a perioperatív morbiditás szempontjából fontosak. 
Egy szisztémás áttekintés adatait közöljük, ami a preope-
ratív rizikóbecslésre vonatkozik a posztoperatív tüdő-
gyógyászati komplikációk vonatkozásában nem kardiális 
mellkassebészeti műtétek esetén. Az 1. és 2. táblázat az 
összefoglaló erősségét mutatja a betegek, a beavatkozá-
sok, a laboratóriumi értékek és a posztoperatív kompli-
kációk függvényében. A betegfüggő paraméterek közül 
erős evidencia van az előrehaladott életkor, ASA II. vagy 
magasabb osztály és a funkcionális függőség megítélé-
sében [7].
Műtéti teherbíró képesség megítélése
A műtéti teherbíró képesség megítélése régebben csak a 
FEV1-értéken alapult, azonban a posztoperatív eredmé-
nyeket figyelembe véve a nemzetközi orvostársaságok – 
az ERS (Európai Tüdőgyógyász Társaság) és az ESTS 
(Európai Mellkassebész Társaság) – egy komplex felmé-
rést ajánlanak, amely magában foglal más légzésfunkciós 
értéket is és a maximális teljesítmény során mért oxigén-
felvételi értéket egyaránt [7].
1. táblázat A mellkasi műtétek rizikófaktorainak erősségi szintjei
Rizikófaktor Erősségi szint Rizikóarány
Előrehaladott életkor A 2,09–3,04 
ASA II A 2,55–4,87 
Szívelégtelenség A 2,93 
Funkcionális önellátás hiánya A 1,65–2,51 
COPD A 1,79 
Érintett szenzorium B 1,39 
Cigarettázás B 1,26 
Alkoholfüggőség B 1,21 
Mellkasi fizikális vizsgálat során észlelt 
kóros eltérés
B
Diabetes C
Elhízás D
Asthma bronchiale D
Obstruktív alvási apnoe I
Kortikoszteroidhasználat I
HIV-infekció I
Aritmia I
ASA = Amerikai Aneszteziológus Társaság; COPD = krónikus obstruktív tüdő-
betegség
2. táblázat Rizikófaktorok a posztoperatív szövődményeket figyelembe 
véve [4]
Simított, becsült kockázati 
hányados (95%-os CI)
Életkor
 50–59 év 1,50 (1,31–1,71) 
 60–69 év 2,28 (1,86–2,80) 
 70–79 év 3,90 (2,70–5,65) 
 80 év vagy több 5,63 (4,63–6,85) 
ASA-klassszifikáció
 II. stádium 4,87 (3,34–7,10) 
 III. stádium 3,12 (2,17–4,48) 
Szívelégtelenség 2,93 (1,02–8,43) 
Aritmia 2,90 (1,10–7,50) 
Funkcionális függőség
 Parciális 1,65 (1,36–2,01) 
 Totális 2,51 (1,99–3,15) 
Légzésfunkció alapján COPD  
II. stádiumtól
2,36 (1,90–2,93) 
Testsúlyvesztés 1,62 (1,17–2,26) 
Komorbiditások 1,48 (1,10–1,97) 
Cigarettázás 1,40 (1,17–1,68) 
Érintett szenzomotorium 1,39 (1,08–1,79) 
Kortikoszteroidhasználat 1,33 (1,12–1,58) 
Alkoholfüggőség 1,21 (1,11–1,32) 
ASA = Amerikai Aneszteziológus Társaság; COPD = krónikus obstruktív tüdő-
betegség
3. táblázat Az ajánlások erősségei
A – Erős ajánlás egy rizikófaktor vagy laboratóriumi eredmény te-
kintetében.
B –  Legalább enyhe erősségű ajánlás egy rizikófaktorra vagy labora-
tóriumi eredményre.
C –  Enyhe erősségű ajánlás, hogy egy bizonyos faktor nem rizikó-
faktor, vagy a laboratóriumi eredmény nem jelzi előre a rizikót.
D –  Erős ajánlás, hogy egy bizonyos faktor nem rizikófaktor, vagy a 
laboratóriumi eredmény nem jelzi előre a rizikót.
I –  Nincs bizonyíték arra vonatkozóan, hogy az adott tényezőt rizi-
kófaktornak tekintsük, vagy az eddigi bizonyítékok ellentmon-
dásosak.
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Spirometria
A spirometriás értékekkel kapcsolatban nincs elérhető 
klinikai vizsgálat, amely a restriktív tüdőbetegségekkel 
vagy restriktív fiziológiával foglalkozna a mellkasfali vagy 
neuromuscularis betegségek tekintetében [7].
Az elérhető klinikai adatok alapján azonban elmond-
ható, hogy a spirometria – rossz mért értékek esetén – 
meghatározza a posztoperatív tüdőgyógyászati kompli-
kációk kialakulásának a magas kockázatát, de az adatok 
nem egyértelműek [7].
A spirometria során a posztbronchodilatátor értékeket 
kell figyelembe vennünk. A FEV1, az FVC és a légúti 
obstrukció mértékének meghatározása létfontosságú. 
Emellett farmakospirometriás teszttel meg kell nézni a 
légúti funkció reverzibilitását [7]. Légzésfunkciós vizs-
gálat: FEV1-, FEV3-, FVC-meghatározás és GOLD II–
III esetén testpletizmográfia (TLC, TGV, R) ajánlott. 
Kislégutak megítélése MEF 25–75%-kal lehetséges [3].
Általánosan elmondható, hogy a FEV1>1,5 liter ese-
tén lobectomia, FEV1>2,0 liter (>80 ref%) esetén pneu-
monectomia végezhető.
Az aneszteziológiai döntés a prediktív posztoperatív 
(ppo) FEV1-értéken kell, hogy alapuljon. ppoFEV1 = 
preoperatív FEV1 × a tüdőreszekció után megmaradó 
szegmentek száma/19.
A ppoFEV1 és ppoTLC, valamint a lehetséges műtéti 
rizikó kapcsolatát a 4. táblázat tartalmazza [11]. 
Diffúziós kapacitás mérése
A FEV1-érték mellett a diffúziós kapacitás meghatározá-
sa a nemzetközi ajánlás szerint is indokolt. A diffúziós 
kapacitás tekintetében több határértéket javasolnak meg-
határozni. Például DLCO>60 ref% esetén: pneumonec-
tomia elvégezhető; DLCO<60 ref%: fokozott kockáza-
tot jelent; míg, ha a DLCO<40 ref%: nem végezhető. Az 
Európai Tüdőgyógyász Társaság és az Európai Mellkas-
sebész Társaság közös ajánlása lehet mérvadó [12]. 
Spiroergometriás protokoll – RAMP
A spiroergometriás vizsgálat során az egyenletesen emel-
kedő teljesítményű protokoll (RAMP) során meghatá-
rozott specifikus oxigénfelvételi érték (VO2/kg) lehet 
irányadó a műtéti teherbíró képesség megítélésében [7]. 
A spiroergometriás vizsgálat során mért értékek a szív és 
tüdő együttes teljesítményéről adnak képet (5. táblázat). 
A beteg teljesítőképességét MET-ben is ki lehet fejezni, 
a kalkuláció alapját a 6. táblázat tartalmazza.
Kardiális preoperatív felmérés
A kardiális állapotfelmérés ugyanúgy integráns részét ké-
pezi a rizikóbecslésnek, mint az előzőekben ismertetett 
kórállapotok vizsgálata. Figyelembe kell vennünk a car-
diovascularis preoperatív rizikófaktorokat, amelyeket a 
4. táblázat A ppoFEV1 és a ppoTLCO mint szűrési funkció a várható szö-
vődmények vonatkozásában a tüdőreszekciós műtétek előtt
ppoFEV1 (ref%) Várható szövődmény
>40 Nem vagy kis légúti komplikáció.
<40 A perioperatíve halál vagy cardiopulmonalis 
komplikációk megnövekedett rizikója.
<30 Posztoperatív ventiláció valószínűleg 
szükséges, és tovább növekszik a halál vagy 
komplikációk valószínűsége.
Számítani kell nem sebészi ellátás szüksé-
gességére.
ppoTLCO (ref%) Várható szövődmények
>40%, ppoFEV1>40% 
és O2-szaturáció >90% 
szobalevegőn
Közepes rizikó, nem szükséges további 
pulmonológiai vizsgálat.
<40% Várhatóan magasabb légúti és kardiális 
megbetegedés.
<40%; ppoFEV1<40% Magas kockázat, spiroergometria szükséges.
<30% A beteg várhatóan hypoxiás oxigénpótlás 
nélkül.
ppoFEV1 = prediktív posztoperatív forszírozott kilégzés első másodpercében ki-
fújt levegő térfogata; ppoTLCO = prediktív posztoperatív szén-monoxidra számí-
tott tüdőtranszferfaktor
5. táblázat A spiroergometriás vizsgálat során regisztrált értékek
Teljesítmény (WR, Watt)
Oxigénfelvétel, szén-dioxid-leadás
Szívfrekvencia, EKG
Vérnyomás
Percventiláció, légzési minta
Artériás oxigénszaturáció
Végkilégzési parciális CO2-nyomás
Tünetek (Borg-féle nehézlégzésskála és lábfáradás foka)
Artériás O2 és CO2 parciális nyomása
6. táblázat Funkcionális kapacitás megítélése MET-ben
1 MET El tudja magát látni (evés, öltözködés, 
toaletthasználat).
A ház körül körbe tud menni.
Sík terepen 3–5 km/h-s sebességgel 100 
métert meg tud tenni.
4 MET Két emeletet fel tud menni, vagy emelke-
dőn fel tud menni.
Több mint 8–12 MET A ház körül nehéz tárgyak emelése vagy 
nehéz bútorok mozgatása.
>12 MET sportolói 
szint
Erős fizikai erőt igénylő sportágak űzése: 
úszás, tenisz egyes, labdarúgás, kosárlabda 
vagy síelés.
MET = metabolikus egyenérték – mért oxigénszükséglet
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7. táblázat tartalmaz. A meghatározó szívbetegségeket a 
8. táblázat tartalmazza. Sok esetben pacemakerrel ren-
delkezik a beteg, a funkcionális állapot megítéléséhez a 
9. táblázatban lévő tevékenységeket kell elvégezni [13].
Preoperatív légzésrehabilitáció
A mellkassebészeti műtét előtti, preoperatív légzésreha-
bilitáció hosszát tekintve nincs egységes álláspont. A leg-
több esetben két–három hetes programot ajánlanak. Sa-
7. táblázat Cardiovascularis preoperatív rizikófaktorok [13]
Harmadik szívhang, vagy a lábszárödéma megléte jelzi a szívelégte-
lenséget
Szívinfarktus az elmúlt hat hónapban, három hónapban, hat hétben
≥5 kamrai komplexum/perc a sebészeti beavatkozás előtt
Sinusrhythmustól eltérő ritmus
Életkor ≥70 év
Sürgősségi sebészeti beavatkozás
Jelentős aortastenosis (nyitási terület <2 cm2)
Intraperitonealis, intrathoracalis műtét vagy aortasebészeti 
beavatkozás
Legyengült általános állapot markerei (például vesediszfunkció, 
májbetegség, tüdőbetegség, három elektroliteltérés)
8. táblázat Aktív szívállapotok [13]
Instabil coronariaszindróma
Akut vagy nem régi myocardialis infarctus
Instabil vagy súlyos angina (kanadai beosztás szerint III. vagy IV.)
Dekompenzált szívelégtelenség
Jelentős aritmiák
Magas szintű atrioventricularis blokk
Tünetet okozó kamrai aritmiák meglévő szívbetegség mellett
Supraventricularis aritmiák nem kontrollált kamrai ritmus mellett
Súlyos billentyűbetegség
9. táblázat Pacemakerimplantáció esetén szükséges információk [13]
Meghatározni az eszköz típusát
Meghatározni a pace-elés módját és/vagy a defibrillátoros 
algoritmust
Az elsődleges beültetés indikációjának az ismerete
A beültetés pontos idejének az ismerete
Mikor volt az eszköz ellenőrizve
A jelenlegi aktív pulzusgenerátor pontos helyének az ismerete 
Elem állapota
Újraállítási módra vonatkozó ismeretek 
A megfelelő határérték meghatározása 
ját tapasztalatunk szerint három hét szükséges egy beteg 
műtétre való felkészítéséhez és az előzőekben említett 
kedvező hatások eléréséhez [14, 15].
Terápiás célok a preoperatív 
légzésrehabilitáció során
A mucociliaris clearance javítása a betegek légúti váladék-
ürítésében létfontosságú. Szükség van a légzésmechanika 
javítására, amely a rekeszizom-funkciót és a mellkas hipe-
rinflációjának csökkentését egyaránt szolgálja. A periféri-
ás myopathia javítása is szükséges, ami az I-es típusú 
(oxidatív) izomrostoknak a II-es típusú (glikolitikus) 
izomrostokhoz viszonyított arányának a növelésével va-
lósul meg [14–16]. A metabolikus folyamatokat figye-
lembe véve a laktátküszöb eltolódása kedvező hatású, 
mert ennek révén később kerül a beteg anaerob körül-
mények közé. A vérgázparaméterek nyomon követését, 
a gázcsere javítását is célul kell kitűzni. A tréning kivál-
totta kedvező cardiovascularis választ is ki kell aknáz-
nunk [8, 13]. Célunk a maximális teljesítőképesség (hat-
perces sétateszt és elért csúcsteljesítmény), valamint a 
fizikai aktivitás növelése (ez utóbbi többfajta mérőmód-
szerrel mérhető, például: kérdőívek, lépésszámlálók, ak-
tivitásmonitorok és portábilis metabolikus rendszer 
használatával) [14–16].
A preoperatív légzésrehabilitáció elemei
A sikeres légzésrehabilitáció három fő alappillére a beteg, 
a rehabilitációt végző szakembergárda, valamint a beteg 
közvetlen környezete, családja. A rehabilitációs team-
munka interdiszciplináris együttműködést igényel. A ki-
vizsgáló tüdőgyógyász szakorvoson, rehabilitációs 
 szakorvoson, mellkassebészen, aneszteziológuson, on-
kológuson, gyógytornászon, légzési fizioterapeutákon, 
nővéreken és szakápolókon túl a csapatmunkába szükség 
esetén bevonható további szakemberek a dietetikus, 
pszichológus, pszichiáter, háziorvos, szociális munkás, 
foglalkoztató terapeuta és azon társszakmák képviselői, 
akik a beteg előkészítésébe/kivizsgálásába/utógondozá-
sába bekapcsolódnak vagy konzulensként részt vesznek. 
Az ő aktív együttműködésükkel vezethető végig a beteg 
a légzésrehabilitáció folyamatán, ugyanakkor a beteg és 
környezetének pozitív, a légzésrehabilitáció adta előnyö-
ket ismerő hozzáállása és elfogadó együttműködése is 
szükséges a sikerhez.
A fekvőbeteg-intézményben végzett légzésrehabilitá-
ciós program időtartama körülbelül három hét. A légző-
izom-diszfunkció és légzésmechanika javítására, a mell-
kasi hiperinfláció csökkentésére, a légzőizom állóképes-
ségének növelésére, a csontos-ízületes bordakosár moz-
gásainak javulására az alkalmazandó eljárások széles 
tárháza elérhető. A jól ismert kontrollált légzési techni-
kák (csücsörített ajakfékes légzés, rekeszi légzés, a törzs 
45 fokos előredöntése) elősegítik a mellkasi hiperinfláció 
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csökkentését, a légzésmechanika javítását és a megfelelő 
légzésritmus elsajátítását [14–16]. A köpetretenció csök-
kentésére és a mellkasi hiperinfláció javítására kiválóan 
alkalmas a „shaker” és a „Pulmotrainer” (a gyakorlatból 
már kivont KS-pipa [Flutter] helyett). A légzőizomerő 
javítására is több lehetőségünk van. Erőfejlesztő légző-
izomtréningre alkalmas a „Spiroball”, „PEP”-maszk 
vagy a technikailag újdonságnak számító, jelenleg már 
elér hető „Powerbreath”. Állóképességi légzőizomtré-
ninget képes kivitelezni a „Spirotiger” hyperpnoe mel-
letti izokapniás körülmények biztosításával [16, 17].
A pszichoszociális támogatás a tumoros betegek elő-
készítésében és a daganatos ellátás minden fázisában 
nagy segítséget jelent. Egyéni és csoportos foglalkozások 
keretében is elérhető a pszichológusok támogatása. A 
csoportos foglalkozás keretében a betegek meg tudják 
osztani a betegségük során fellépő problémáikat [15].
A műtét előtti felkészítésben a dietetikus segíthet az 
anyagcsere-betegségek ellátásában (például diabetes 
mellitus), és sok esetben a túlsúly csökkentése vagy ép-
pen a túlzott soványság mérséklése és egészséges étrend 
összeállítása lehet a célunk [14].
A tréningprogramokat tekintve az előzőekben emlí-
tett légzőizomtréning mellett a felső és alsó végtagi tré-
ning is szerepet kap. A felső végtagi tréning során a kar-
ergométereket hívhatjuk segítségül, az alsó végtagi 
tréningeknél pedig a kerékpár, a futószőnyeg és a fekvő-
kerékpár is színesítheti a képet [14]. A folyamatosan ma-
gas intenzitású tréninget a spiroergometriával meghatá-
rozott maximális teljesítmény körülbelül 60%-án érdemes 
kezdeni, és az időtartamot, valamint a teljesítményt fo-
kozatosan növelve (a Borg-féle nehézlégzés- és kifára-
dásskálát 7-en tartva) célszerű elérni a maximális teljesít-
mény 80%-át [14]. A betegek intervallumtréninget is 
végezhetnek a teljesítmények váltakoztatásával, illetve 
nyugalmi periódusok beiktatásával. Ezen tréningforma 
kedvező lehet legyengült funkcionális állapotú és emel-
kedett pulmonalis nyomással rendelkező betegeknél 
[14–17].
Egy 208 betegből álló klinikai vizsgálat során a peri-
operatív rehabilitáció eredményességét saját beteganya-
gunkon is vizsgáltuk. Három csoportot képeztünk: 68 
beteg csak preoperatív, 72 beteg pre- és posztoperatív, 
valamint 68 beteg kizárólag posztoperatív rehabilitáción 
vett részt. A preoperatív rehabilitáció során a FEV1, FVC 
értéke, a kéz szorítóereje, a CAT és az mMRC értéke 
egyaránt szignifikánsan javult [1].
A posztoperatív légzésrehabilitáció elemei
A műtét utáni légzésrehabilitációs protokoll például in-
ceptív spirometriát, rekeszi légzést, csücsörített ajakfékes 
légzéssel kiegészített légzőtornát tartalmazhat. A fiziote-
rápia közvetlenül a műtét után elkezdődhet. A gyógytor-
nász már az intenzív osztályon meglátogatja a beteget és 
elkezdi a korai mobilizációt, segítve a már műtét előtt 
megtanult légzőtorna végzését. Az aktív sebészeti keze-
lés befejezését követő légzésrehabilitáció során két héten 
keresztül ajánlott a 15 perces inhalátorkezelés és köpte-
tés, rendszeres hörgőtágító használata, valamint napi 30 
perces tréning vagy 5000 lépést meghaladó séta [14]. 
A posztoperatív szakban legalább négy napig a hörgőtá-
gító belégzése után négy–hat óránként alkalmazott köp-
tetés kedvező eredményt hozhat. Ezen eszköztárat alkal-
mazó műtét utáni rehabilitáció létjogosultságát jelzi, 
hogy a preoperatív légzésrehabilitációnál is nagyobb 
mértékben tudja növelni az operált betegek fizikai aktivi-
tását [14, 17, 18]. Mindezeket saját vizsgálataink is alá-
támasztják: 208 betegünkről szóló klinikai vizsgálat so-
rán a posztoperatív csoportban (68 beteg) is jelentősen 
javult a rehabilitáció hatására a FEV1, FVC, a kéz szorí-
tóereje, a CAT és az mMRC értéke [1].
Az operált tüdőrák komplex ellátása során 
alkalmazandó légzésrehabilitáció
Limitált eredmény van jelenleg azzal kapcsolatban, hogy 
a tüdőrák komplex kezelése során, tüdőreszekció, kemo- 
és radioterápia mellett a légzésrehabilitációnak hol lehet 
a helye [18]. Tüdőrákos betegeknél kimutatott tény, 
hogy az izomvesztésből és csökkent izomerőből adódó 
izomgyengeség összefüggésben van a megnövekvő mor-
talitási értékkel. Az izomtömeg a BMI-vel szemben a 
túlélés erősebb prediktor faktora lehet. A tüdőrákfüggő 
izomvesztés különböző mechanizmusok talaján alakul-
hat ki, például hipermetabolikus státusz, a tumor indu-
kálta citokinek és hormonok szekréciójának direkt hatása 
és a tumorfüggő fáradtságérzet, amely a tumorterápiával 
és a csökkent fizikai aktivitással függ össze. 12 hetes 
kontrollált rehabilitációs programmal az izomvesztést 
vissza lehetett fordítani [18]. További analízist igényel 
ezen betegek életminőségének, teljesítőképességének és 
túlélésének a longitudinális nyomon követése.
Következtetések
A tüdőrákos betegek nagy része az aktív kezelési fázisban 
pszichológiai támogatást igényel, ami a hazai gyakorlat-
ban speciális helyeken már az onkológiai kezelések részét 
képezi. I–III. stádiumú NSCLC-s betegek esetén kimu-
tatták, hogy a depresszió, a kimerültség és a tünetek 
arányban álltak a betegek fizikai aktivitásával [18]. Mind-
ezek alapján is célunk a fizikai aktivitás növelése. Bízunk 
abban, hogy jelen összefoglaló használatával a tüdőgyó-
gyászok, aneszteziológusok, mellkassebészek és rehabili-
tációs szakemberek számára olyan áttekintést tudtunk 
nyújtani, amely segít a mellkassebészeti műtéten áteső 
betegek minőségi perioperatív ellátásában.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
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